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Universidad Nacional de Colombia




Dichoso el que tiene una profesión que coincide
con su afición.
George Bernard Shaw
El trabajo hecho con gusto y con amor, siempre




Este documento es el fruto del trabajo realizado arduamente durante los últimos dos años
y medio. La elaboración del mismo es el reflejo de la dedicación, la disciplina, la constancia
y el gusto que sent́ı por llevar a cabo esta labor. Sólo me resta dar gracias a Dios por
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investigación.
Por último, sólo me queda agradecer a mis hermanas, cuñados y sobrinos, quienes siempre
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Un implante dental es un dispositivo que sustituye la ráız de un diente ausente. Un mini-
implante dental es un implante dental con dimensiones menores que es empleado en tra-
tamientos de ortodoncia como mecanismo de anclaje. En ambos casos, estos dispositivos
trasmiten carga a la estructura ósea de la cavidad oral, en donde son implantados, generan-
do un proceso que se conoce como remodelación ósea. En este proceso los huesos, de forma
gradual, modifican su morfoloǵıa con la finalidad de adaptarse a cualquier tipo de carga
externa. El objetivo de esta tesis consiste en formular, implementar y validar numéricamen-
te un modelo matemático, empleando herramientas computacionales CAD, que analice el
comportamiento mecánico de los MIs dentales durante un tratamiento de ortodoncia desde
una perspectiva basada en el proceso de cicatrización. La solución del modelo se realiza por
medio del método de los elementos finitos empleando la herramienta computacional ANSYS,
bajo programación APDL. Los resultados obtenidos, al aplicar el modelo en la cavidad oral,
muestran como la estructura ósea del maxilar se adapta a la carga ejercida mediante el
proceso de remodelado, tanto en implantes dentales, bajo una carga ejercida en el plano
oclusal, como en mini-implantes dentales, bajo una carga fija pero que afecta de diferente
forma dependiendo del ángulo de inserción del mini-implante dental. Por tanto, se concluye
que de acuerdo a los procesos de validación el modelo matemático propuesto corresponde
a un modelo que describe de forma correcta el proceso de remodelado, que se puede hacer
uso de implantes y mini-implantes dentales para tratamientos de rehabilitación oral y de
ortodoncia, respectivamente, de forma exitosa y sin atrofiar la estructura ósea y, por último,
que el mejor ángulo de inserción de mini-implantes dentales es de 15◦
Palabras clave: implante dental, minimplante dental (MI), remodelado óseo, análisis
de elementos finitos (AEF).
Abstract
A dental implant is a device that replaces the root of a missing tooth. A mini-dental implant
is a dental implant with smaller dimensions than is used in orthodontic treatment as ancho-
ring mechanism. In both cases, these devices transmit load to the bone structure of the oral
cavity, where they are implanted, generating a process known as bone remodeling. In this
process the bone, gradually change their morphology in order to adapt to any type of exter-
nal load. The objective of this thesis is to develop, implement and validate a mathematical
model numerically, using CAD software tools, to analyze the mechanical behavior of den-
tal MIs during orthodontic treatment from a perspective based on the healing process. The
model solution is performed by the finite element method using the ANSYS software tool
under APDL programming. The results obtained by applying the model in the oral cavity,
x
shown as the jaw bone structure adapts to the load exerted by the remodeling process, both
in dental implants, under a load exerted in the occlusal plane, as in mini-dental implants,
under a fixed load that affects in different way depending on the angle of insertion of the mini
dental implant. Therefore, it is concluded that according to the validation process proposed
mathematical model corresponds to a model that correctly describes the remodeling process,
which can make use of mini-implants and dental implants for oral rehabilitation treatment
and orthodontics, respectively, successfully and without atrophy the bone structure and, fi-
nally, that the best angle of insertion of mini-implants is 15◦
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1 Introducción
La oseointegración es la conexión estructural entre el hueso y un implante. Se define como la
conexión estable, firme y duradera entre un implante sujeto a carga y el hueso que lo rodea[1].
Es una caracteŕıstica de los implantes que les permite ser considerados como mecanismos de
anclaje para tratamientos de ortodoncia. Sin embargo, emplear estos dispositivos en este tipo
de tratamientos conlleva a ciertas desventajas como procedimientos quirúrgicos espećıficos
requeridos durante la implantación y la remoción, complicaciones cĺınicas y procedimientos
de laboratorio necesarios para facilitar la seguridad y la precisión del lugar de implantación,
retraso de la carga debido al peŕıodo que hay que esperar para la oseointegración, incremen-
tando el tiempo total del tratamiento, posibles limitaciones del lugar donde se va a colocar
el implante a sólo áreas desdentadas o retromolares del maxilar y de la mand́ıbula, incre-
mento del riesgo de daño de los tejidos adyacentes o ráıces lesionadas debido a colocación
inapropiada, principalmente debido a la forma y a las dimensiones, y, por último, costos
relativamente altos. Para superar estos problemas los minimplantes dentales (MIs) han sido
usados como una alternativa para refuerzos de anclaje en ortodoncia[2].
Los MIs son mecanismos de anclaje empleados en tratamientos de ortodoncia de menor
longitud y menor diámetro que los implantes usados con fines de rehabilitación oral. Los
MIs en contraste con los implantes convencionales presentan las siguientes ventajas: pequeñas
dimensiones que facilitan su colocación en la mayoŕıa de sitios de la mand́ıbula incluso en
áreas interdentales, donde se encuentran ráıces cercanas, sin un incremento del riesgo de
lesionar la ráız. Su colocación y remoción no requiere sofisticadas o complicadas ciruǵıas o
procedimientos de laboratorio. En los tratamientos donde se hace uso de MIs no es de interés
que se presente oseointegración, esto permite aplicar una carga inmediata disminuyendo
el tiempo del tratamiento[2]. Cuando un paciente se ve sometido a un procedimiento de
inserción de un MI se genera una interfase hueso - MI dental que difiere principalmente de
la interfase hueso - implante dental[3], de un tratamiento de rehabilitación oral, por la no
oseointegración[2].
Sin embargo, existen varios factores asociados a la tasa de éxito o fracaso de un MI dental
como inflamación de los tejidos que rodean al MI, espesor del hueso cortical, el tamaño y
la forma del MI, el procedimiento de implantación, entre otros, que necesitan ser estudia-
dos para poder disminuir la rata de fracaso[2, 4]. El control de anclaje es un prerrequisito
fundamental para tratamientos de ortodoncia eficientes y sin complicaciones. Cuando el me-
canismo de anclaje es bien escogido e implementado, se minimizan los riesgos de efectos
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secundarios, como daño de las ráıces de los dientes adyacentes, se obtiene un mejor control
de los tiempos vinculados al tratamiento y de la posible extracción de dientes adicionales que
se planearon inicialmente. En la literatura se reportan tasas de fracaso de MIs empleados
como mecanismos de anclaje que se encuentran en el rango de 6,57 % − 24,8 %[2].
El modelado matemático ha sido una herramienta de gran utilidad para entender mejor dife-
rentes fenómenos presentes en dicho proceso como la etapa de cicatrización y los factores que
determinan el éxito o fracaso. Existen estudios cĺınicos retrospectivos reportados y algunos
modelos que tratan de describir estos factores. Sin embargo, no se han reseñado estudios
que sugieran variaciones de factores que influencien de forma positiva la tasa de éxito de
la implantación. El objetivo de este proyecto es formular, implementar y validar un mo-
delo matemático, en una herramienta computacional CAD, que analice el comportamiento
mecánico de los MIs dentales durante un tratamiento de ortodoncia y sugerir, si las hay,
algunas posibles variaciones, como el ángulo de inserción del implante, para un incremento
de la tasa de éxitos de este mecanismo de anclaje.
Este proyecto se encuentra vinculado al grupo de investigación de Modelado Matemático y
Métodos Numéricos GNUM-UN de la Universidad Nacional de Colombia, sede Bogotá. El
grupo tiene entre sus principales ĺıneas de investigación los métodos numéricos en ingenieŕıa,
la simulación y modelado de procesos térmicos, y el modelado de materiales y fenómenos
f́ısicos. Actualmente adelanta trabajos en Mecánica Computacional, Modelado y Simulación
de Sólidos y Fluidos, Interacción Electromagnética, Biomecánica Computacional, Modela-
do y Simulación de Sistemas Biológicos y Mecanobioloǵıa. Entre los trabajos realizados se
encuentran: Modelado computacional de la aparición y formación del centro secundario de
osificación; Simulación de las ecuaciones de reacción - difusión en dominios fijos y crecientes;
Modelado matemático de la oseointegración de implantes dentales; entre otros.
Para el desarrollo del proyecto primero se realizó una revisión de la literatura en donde se
determinaron los fenómenos biológicos y mecánicos presentes en tratamientos de ortodoncia
donde se emplean MIs como mecanismos de anclaje. Después, se llevo a cabo el análisis del
estado del arte sobre modelos matemáticos de remodelado óseo y de minimplantes dentales.
Con base en ello, se analizaron los supuestos hechos y el desarrollo de los mismos para deter-
minar los criterios de diseño que permitieron implementar el modelo matemático mecánico
en la herramienta computacional CAD que analiza el comportamiento de los MIs dentales
durante un tratamiento de ortodoncia. Para esto, se empleó una tomograf́ıa computarizada
que permitió obtener el modelo geométrico que luego fue mallado en el paquete de software
Cubit y, mediante MATLAB, traducido a un archivo de nodos y de conectividades que pod́ıa
ser interpretado en ANSYS. En este último, se daba solución al sistema y se visualizaron los
resultados para poder validar el modelo en bloque de hueso y en fémur (tanto en lo reportado
en modelos matemáticos como experimentales) y, de esta forma, se aplicó en la cavidad oral.
2 Consideraciones para el modelado
matemático de la interface hueso -
implante dental
Un implante dental es un dispositivo que sustituye la ráız de un diente ausente [5]. El éxi-
to de un implante dental depende de factores biológicos y sistémicos del paciente y de las
caracteŕısticas del implante y su superficie, entre otros [6, 7, 8]. Sus oŕıgenes se remontan
a los griegos, etruscos y egipcios quienes emplearon diferentes diseños de implantes y ma-
teriales como el jade, el hueso y el metal. Sin embargo, la primera inserción documentada
de implantes dentales la realizó Albucasis de Córdoba quien intento utilizar el hueso para
reemplazar los dientes perdidos [9]. Otros avances se dieron durante el siglo XVIII, pero fue
sólo hasta 1952 cuando Branemark estudió aspectos del diseño del implante, que incluyen
los fenómenos biológicos, mecánicos, fisiológicos y funcionales, relacionados con el éxito del
implante endoóseo [9]. Branemark también abordó cient́ıficamente la colocación de los mis-
mos y desarrolló un diseño de implante roscado fabricado con titanio puro, que incremento
en gran medida la popularidad de los implantes [9].
En la actualidad, el estudio cient́ıfico de los implantes dentales no se limita a la odontoloǵıa.
Disciplinas como la ingenieŕıa, las estad́ısticas, más recientemente, por la mecanobioloǵıa,
han abordado su estudio desde diferentes perspectivas. La mecanobioloǵıa estudia los fac-
tores biológicos asociados con la recuperación de los tejidos biológicos y la serie de eventos
mecánicos que modulan su formación y adaptación biof́ısica [10]. Los análisis de estos fac-
tores han conducido a mejoras sustanciales en el diseño de los implantes dentales [11] y han
llevado a la toma de mejores decisiones cĺınicas en el momento de la implantación.
Uno de los factores que deben ser analizados en implantes dentales, y que influye direc-
tamente en el éxito de los mismos, es la estabilidad. Este análisis se realiza estudiando la
oseointegración que se define como la conexión firme, estable y duradera entre un implante
sujeto a carga y el hueso que lo rodea [6, 12, 1]. El éxito de esta conexión depende de fac-
tores biológicos y sistémicos del paciente [6, 1, 3] y de las caracteŕısticas del implante y su
superficie [7, 8].
El análisis de la oseointegración requiere el estudio de la mecanobioloǵıa involucrada y per-
mite obtener una abstracción simplificada de la interfase hueso - implante dental, en hueso
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alveolar e implante dental, especialmente para el planteamiento de modelos matemáticos
[3, 13, 14, 15]. Estos modelos son una abstracción matemática simplificada de la realidad.
Permiten la predicción de eventos y comportamientos, como la distribución de fuerzas y
esfuerzos sobre la interfase, que en cĺınica son realmente dif́ıciles de calcular [11, 16]. Debido
a esta dificultad, los modelos dan la posibilidad de evaluar rediseños del implante, que me-
joren el comportamiento de la interfase, sin la necesidad de la implementación f́ısica. Esto
permite una reducción de costos en la etapa de diseño de nuevos implantes y una evaluación
de diseños existentes en tiempos mucho menores a los necesarios en cĺınica [13, 17].
2.1. Mecánica y bioloǵıa asociada a los implantes dentales
La interfase hueso - implante dental corresponde a la interfase que se genera entre el implante
dental y el hueso que lo rodea una vez se ha efectuado la inserción. Biológicamente, el proceso
de recuperación de la matriz ósea mineralizada consta de cuatro etapas, cada una asociada
a un evento biológico caracteŕıstico. Las etapas mencionadas son las siguientes (Figura 2-1):
Figura 2-1: Etapas biológicas de la cicatrización de la interfase hueso - implante dental.
Adaptado de [18]
Sangrado y coagulación:
Cuando un procedimiento de inserción de un implante dental es realizado, la sangre
conducida por los vasos sangúıneos averiados se infiltra en el sitio de implantación. En
2.1 Mecánica y bioloǵıa asociada a los implantes dentales 5
la sangre los leucocitos y las plaquetas son células encargadas de iniciar el proceso de
cicatrización. Los primeros son los encargados de iniciar la respuesta inmunológica y
las segundas detienen el flujo de sangre después de la lesión [19]. El proceso que se
lleva a cabo es la constricción de los vasos sangúıneos averiados y la formación de un
tapón de plaquetas que detiene el flujo sangúıneo. Para ello, las plaquetas hacen uso
de las glicoprotéınas presentes en su citoplasma para adherirse a su nuevo entorno. El
mecanismo de adhesión de las plaquetas es función de la microtextura en la superficie
del implante, se logra una mayor adhesión cuando la topograf́ıa superficial del implante
es rugosa [10].
Además, la presencia de protéınas de adhesión denominadas integrinas permite que
las células se unan a la superficie del implante, se desplacen sobre él, proliferen y se
diferencien [10, 20]. Luego de la adhesión, las plaquetas se acumulan rápidamente en el
endotelio de los vasos sangúıneos y forman un tapón hemostásico constituido por redes
de una protéına conocida como fibrina que en su conjunto detiene el flujo de sangre
y protege los tejidos descubiertos después de la inserción del implante. Por último,
alrededor del tercer d́ıa, se da inicio a la fibrinólisis o proceso de limpieza de la zona
de lesión.
Degradación de coagulo (fibrinólisis):
Durante esta etapa la acción enzimática de la plasmina, protéına presente en el plas-
ma sangúıneo en su forma inactiva denominada plasminógeno, se encarga de retirar el
exceso de fibrina presente en las inmediaciones de los vasos sangúıneos lesionados para
generar una ruta que permite el avance de las células que restauran los tejidos lesiona-
dos [21]. Al mismo tiempo, la acción de las metaloproteinasas (MMPs) degradan los
componentes orgánicos insolubles de la matriz extracelular y proporcionan un efecto
de diferenciación de células óseas gracias a la liberación de moléculas de señalización
contenidas en los residuos de la degradación [22]. Además, se aumenta la presencia
de neutrófilos y macrófagos, células esenciales para la eliminación de bacterias y la
limpieza de la interfase, que se encargan de eliminar por fagocitosis el tejido necrótico
y los productos de desecho [19, 21]. Por último, el hueso que fue lesionado durante el
procedimiento de inserción es degradado y fagocitado [23].
Formación del tejido granular (fibroplasia):
En esta etapa se reemplaza el coagulo de fibrina por una nueva matriz extracelular que
facilita la migración de las células osteoprogenitoras [24]. Entre el séptimo y décimo d́ıa
de cicatrización algunos de los fibroblastos en la herida se transforman en mioblastos
6 2 Consideraciones para el modelado matemático de la interface hueso - implante dental
que son las células encargadas de generar las fuerzas contráctiles responsables de la
contracción de la herida [19, 21]. Un proceso paralelo a la fibroplasia presente en esta
etapa es la angiogénesis que permita la formación y el crecimiento de vasos sangúıneos
a partir de la migración y proliferación de células endoteliales mediante un fenómeno
conocido como arteriogénesis [25] donde se recupera el suministro de sangre en la zona
de la lesión y con ello se proporciona el ox́ıgeno y los nutrientes necesarios para el
creciente número de células en el nuevo tejido [26].
Modelado y remodelado óseo:
Cuando culmina el proceso de recuperación del suministro de sangre, se lleva a cabo el
modelado óseo. En este proceso se efectúa el recambio de la matriz provisional de tejido
conectivo sintetizada por las células osteoprogenitoras y se da la formación de nuevo
hueso también denominado osteogénesis [26]. Las células osteoprogenitoras comienzan
a aparecer sobre el tercer d́ıa [24]. En ellas, se presenta una activación del genotipo
osteogénico que conduce a la diferenciación final de los osteoblastos cuya función es
secretar los compuestos de la nueva matriz ósea y regular su mineralización [17]. Du-
rante este proceso se pueden distinguir cuatro tipos de células: preosteoblastos, células
de recubrimiento, osteoblastos y osteocitos; estos últimos, extienden prolongaciones
citoplasmáticas creando una red de sensado al interior de la matriz mineralizada que
permite la conversión de los est́ımulos mecánicos externos en señales bioqúımicas que
controlan la deposición y la resorción del hueso [3, 26]. Finalmente, se genera el remo-
delado de la matriz mineralizada que convierte la matriz primaria en una matriz ŕıgida
que cumple con las condiciones fisiológicas del hueso [3].
2.1.1. Oseointegración
La oseointegración (Figura 2-2 d) es el contacto directo entre el hueso y la superficie del
implante. Fue descrita por primera vez por Branemark como un anclaje directo al hueso.
En la actualidad, representa el principal mecanismo de retención de los implantes dentales
comercializados y es la base para el análisis de estabilidad de los mismos. Se describe como
la adaptación directa del hueso a los implantes sin ningún otro tejido intersticial intermedio.
La resistencia de este contacto aumenta con el tiempo [9, 1]. Se ha reportado que en la
mand́ıbula anterior ocurre una oseointegración 100 % cortical y que este porcentaje decrece
en la parte posterior de la mand́ıbula. La menor oseointegración cortical (< 25 %) es vista
en la parte posterior del maxilar [27].
La oseointegración se ve favorecida con el uso de materiales bioactivos ya que tienen la
capacidad de promover la formación de hidroxiapatita y de esa forma inducir al crecimiento
del hueso en la superficie del implante [9, 22, 27, 28]. El éxito de este proceso depende de
2.1 Mecánica y bioloǵıa asociada a los implantes dentales 7
la función de dos procesos previos: la osteoinducción (Figura 2-2 a) y la osteoconducción
(Figura 2-2 c) [6]. El primer proceso corresponde a la transformación de células precursoras
en células osteogénicas que se encargan de formar el nuevo tejido óseo lo que se conoce como
osteogénesis (Figura 2-2 b). Por su parte, la osteogénesis se presenta de dos formas. La
primera, es la osteogénesis a distancia donde el tejido óseo se forma desde la superficie del
hueso circundante y, la segunda, es la osteogénesis de contacto, donde la formación del tejido
óseo se produce desde la superficie del implante [3, 29]. El segundo proceso corresponde a
la formación de hueso sobre la superficie del implante dental [3]. La respuesta del hueso a
los diferentes materiales para implantes es el factor principal por el que se considera si un
material es adecuado o inadecuado para la oseointegración [9].
Figura 2-2: Osteoinducción (a). Osteogénesis (b). Osteoconducción (c). Oseointegración
(d). Adaptado de [6]
En un modelo matemático mecano - biológico es necesario conocer la influencia del material
del implante dental sobre los procesos biológicos que se presentan y que, a su vez, influyen en
el comportamiento mecánico del implante. Un material que no favorezca la oseointegración
tendrá un valor en las propiedades mecánicas diferentes a un material que permita una
adecuada oseointegración.
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2.1.2. Actividad mecánica de los componentes biológicos en la
interfase hueso - implante dental
Todos los fenómenos biológicos que se han mencionando tienen una relación con fenómenos
causados por la actividad de las células y las protéınas disueltas en el entorno extracelular
y por la transmisión de cargas externas necesarias para la recuperación tisular [30]. En la
interfase hueso - implante dental se pueden observar tres tipos de fenómenos de acuerdo a
su naturaleza (Figura 2-3):
Figura 2-3: Fenómenos mecánicos que se producen durante la cicatrización de la interfase
hueso - implante dental. Adaptado de [3]
Fenómenos de adhesión:
Son los producidos por la fijación de las células a un sustrato [31]. El sustrato puede
corresponder al implante dental, a los tejidos existentes o a los tejidos en formación.
Este fenómeno se caracteriza por la presencia de tensiones entre el citoplasma de las
células y el sustrato al cual se adhieren [3]. Este proceso es el primer mecanismo sensible
a las cargas externas capaz de convertir un estimulo f́ısico en una respuesta biológica,
lo que se conoce como mecanotransducción [30].
Fenómenos de contracción:
Son los producidos por las células al desplazarse sobre un sustrato [3]. Son el resultado
de la migración celular durante la fibroplasia, la angiogénesis o el modelado y el remo-
delado óseo [21]. Para que se genere este fenómeno es necesaria una adecuada adhesión
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celular que se puede presentar de tres tipos dependiendo de la superficie del sustrato:
la primera, en la que la superficie es poco adhesiva y las células no se fijan. La segunda,
en el que el sustrato es altamente adhesivo y las células al fijarse pierden su capacidad
de movimiento. La tercera, en el que existe un balance de fuerzas de adhesión que
permite la movilidad celular [32].
Fenómenos de activación:
Son aquellos que, en presencia de una carga externa, inducen una actividad metabólica
necesaria para producir cambios estructurales en la matriz extracelular. Se llevan a
cabo en la etapa final de la mecanotransducción y constituyen la denominada meca-
notransducción ósea. En este proceso las células de la matriz ósea sensan los est́ımulos
mecánicos externos y producen, como respuesta, una serie de señales biológicas que
estimulan la producción o degradación de la matriz [26].
2.2. Interface hueso-implante dental
Cuando se elabora un modelo mecano - biológico de un implante dental insertado en un ser
humano se está realizando un modelo que describe la interfase hueso - implante dental. Es
relevante para el modelo conocer la forma como se inicia la interfase, proceso de inserción
del implante en el hueso, y las caracteŕısticas de los componentes que la conforman, hueso
alveolar e implante dental. La utilidad de este conocimiento radica en que de estos factores
dependerá la estabilidad inicial del implante, el porcentaje de oseointegración, la selección
de un material adecuado para el implante, entre otros.
2.2.1. Hueso alveolar
El hueso alveolar se encuentra formado por dos estructuras: proceso alveolar y cortical al-
veolar. La calidad de hueso (Figura 2-4) es una caracteŕıstica del hueso alveolar que hace
referencia a la relación de cantidad existente entre la proporción de hueso cortical de la cor-
tical alveolar y la proporción de hueso trabecular del proceso alveolar. Un hueso con calidad
I es predominantemente cortical, mientras que un hueso con calidad IV es predominante-
mente trabecular [6]. Esta caracteŕıstica es importante en implantoloǵıa dental debido a
que representa un indicador de viabilidad para un tratamiento y procedimiento de inserción
determinado [33].
Una buena calidad del hueso depende del nivel apropiado de remodelamiento de hueso ne-
cesario para mantener la densidad de hueso y aśı evitar la microfractura y falla, o fractura
total, del hueso. Ambos procesos son gobernados por la distribución de esfuerzos y tensiones
en el hueso. La perdida de la cresta del hueso es observada alrededor de varios diseños de
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Figura 2-4: Calidad de hueso. Adaptado de [6].
implantes, una posible causa de ello está relacionada con los bajos esfuerzos que actúan en
el hueso que bordea al implante [27]. En promedio, los implantes dentales pierden 1mm de
cresta alrededor del cuello del implante con el primer año de funcionamiento y con la subse-
cuente perdida de 0.1mm por año [34]. La cantidad y calidad del hueso circundante influencia
la transferencia de carga desde el implante al hueso. En la mayoŕıa modelos matemáticos
de implantes de titanio, la concentración de esfuerzos ocurre en el cuello del implante. La
colocación de implantes en hueso con gran espesor de la capa cortical y gran densidad del
núcleo resulta en menores micromovimientos y reduce la concentración de esfuerzos. De esta
forma se incrementa la probabilidad de fijar la estabilidad y la integración con el tejido [27].
En la literatura se reporta que el espesor de la capa de la cresta cortical y la isotroṕıa del
hueso tienen un impacto sustancial en los esfuerzos y tensiones resultantes [11, 16, 27].
2.2.2. Implantes dentales
El implante dental es un dispositivo prostético fabricado de un material biológicamente inerte
que es insertado mediante ciruǵıa en el hueso alveolar y que sustituye la ráız de un diente
ausente [5]. Es el componente de la unidad protésica (Figura 2-5) que se une al hueso y que
puede tener superficies ya sean roscadas, con surcos, entre otras [9]. La manera de prolongar
el implante sobre los tejidos blandos es mediante el pilar prostético [6]. Se conecta al implante
por medio de un tornillo, aunque también puede ser cementado o colocado por fricción [6, 9].
Se ajustan con un hexágono interno o externo sobre la fijación que sirve como dispositivo
antirrotacional, especialmente para las restauraciones unitarias [9]. Por último, mediante la
juntura se une el pilar protésico con la prótesis dental que, a su vez, hace las veces de corona
dental [6].
La colocación y restauración de los implantes dentales se lleva a cabo de dos formas diferentes,
sin carga inmediata y con carga inmediata. En la primera forma se efectúan normalmente
dos etapas. La primera etapa implica la parte quirúrgica en la que el implante se coloca
en el interior del hueso y se deja por un peŕıodo de cuatro a seis meses, dependiendo de la
calidad del hueso con el fin de dejar cicatrizar para conseguir la oseointegración. Luego se
realiza una segunda ciruǵıa en donde se descubre el implante y se expone al entorno bucal
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Figura 2-5: Caracteŕısticas de un implante dental tipo screw - type. Adaptado de [28].
con una tapa de cicatrización que asegura la adecuada cicatrización de las partes blandas
alrededor del lugar del futuro pilar. La segunda etapa se conoce como fase restauradora, la
cual continúa después de la colocación de los pilares y una prótesis parcial fija o removible.
En la segunda forma, sólo se realiza una intervención quirúrgica donde el implante se coloca
inmediatamente en contacto con el entorno bucal [9]. Algunos autores apuntan a que este
último método no es recomendado debido a una mayor incertidumbre en la tasa de éxito
del tratamiento considerando como factor de falla la formación de tejido conjuntivo fibroso
alrededor de la superficie del implante por causa de la existencia de movimiento poco después
de la implantación [11, 9]. Sin embargo, otros autores consideran que es inoficioso el tiempo
de espera para realizar el tratamiento ya que se reporta que la tasa de éxito se ve influenciada
por micromovimientos excesivos y no por la carga, esto como puede observarse en pacientes
con bruxismo [35, 36].
Los factores de carga, velocidad y temperatura, en el proceso de inserción de un implante
dental, son de suma importancia en el éxito de los mismos. Un exceso de carga causa la
aparición de microfracturas en el hueso y esto se ve reflejado en la estabilidad [6, 33]. Un
exceso de velocidad del equipo de perforación usado para crear el sitio de inserción del
implante, genera un aumento en la temperatura del hueso. Temperaturas que sobrepasen los
47◦C promedio por minuto causan necrosis en el hueso [6, 37].
La gran cercańıa del hueso oseointegrado a la superficie de la fijación del implante permite la
transferencia de tensiones con poco desplazamiento relativo del hueso y el implante, es decir,
se puede considerar la interfase hueso - implante dental como una unidad sólida [16, 38].
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Las tensiones que se generan se ven afectadas por dos variables: las propiedades mecánicas
de los materiales implicados en la restauración del implante. Y factores masticatorios, como
frecuencia, fuerza de mordida y movimientos mandibulares [9].
2.2.3. Materiales para implantes dentales
En la selección de un material para implante, los aspectos más relevantes a considerar son la
resistencia del material y el tipo de hueso en el que se va a implantar ya que estos dos factores
influirán directamente en la distribución de los esfuerzos en la interfase, por ejemplo, si el
implante se coloca en una zona de alta carga, como la zona de los molares, se debe considerar
la utilización de un material de mayor resistencia como el titanio [9]. Además, el tipo de hueso
en el que se colocará el implante tiene una importancia cŕıtica. El hueso tipo IV presenta el
peor entorno óseo posible para la colocación de implantes debido a la estabilidad inapropiada
y la escasa calidad del hueso.
Otras consideraciones para la selección del material del implante dental son los antecedentes
de fracturas de implantes en la zona de colocación de interés. El uso de implantes de menor
diámetro dependiendo del sector en donde van a ser insertados, los implantes colocados en
sectores anteriores son diseñados para el uso en espacios estrechos y tienen diámetros en
el rango de 3,25mm mientras que en sectores posteriores hasta de 5mm. Por último, los
antecedentes de hábitos oclusales o parafuncionales del paciente [9].
En adición a lo ya mencionado, y como requisito general, es necesario que los materiales
empleados en implantes dentales tengan la capacidad de producir una respuesta adecuada en
el cuerpo, es decir, que sean biocompatibles [9]. Se requiere satisfacer esta propiedad para que
exista aceptación de los tejidos en donde se coloca el implante y se genere la oseointegración
con lo cual se evita la pérdida del implante. La Asociación Dental Americana establece
algunas condiciones de aceptación respecto a implantes dentales, como son la evaluación
de las propiedades mecánicas y la evaluación de biocompatibilidad. La primera, analiza
propiedades como el modulo de Young, garantizando la suficiente resistencia, y analiza la
facilidad de fabricación y potencial de esterilización sin degradación del material. La segunda,
se analiza con pruebas de citotoxicidad incluidas, libres de defectos. Para estas pruebas se
requieren un mı́nimo de dos ensayos cĺınicos, cada uno con un mı́nimo de 50 humanos, con
una duración de 3 años para conseguir la aceptación provisional o de 5 años para la definitiva
[9]. Estos estándares permiten seleccionar de manera adecuada los materiales que van a ser
modelados en un análisis de la interfase hueso - implante dental y ofrecen la caracterización
de las propiedades de los mismos.
El material más popular utilizado para implantes en la actualidad es el titanio debido a
su comprobada biocompatibilidad y a sus adecuados valores de resistencia mecánica y de
modulo de elasticidad [6, 39]. El titanio se ha convertido en el patrón de referencia de los
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materiales implantológicos. Las aleaciones de Ti pueden mantener el equilibrio entre una
resistencia suficiente, 550MPa, para soportar la fractura bajo las fuerzas oclusales y un
módulo de elasticidad pequeño, 103Gpa, para una distribución de tensiones más uniforme
por toda la interfase entre hueso e implante [9, 40].
Materiales sintéticos y biológicos se utilizan para recubrir los implantes, con el fin de producir
una superficie iónica de porcelana. Esta superficie es hidrófila, es decir, no se oxida cuando
está en contacto con el agua, y es estable termodinámicamente, lo que da lugar a una inserción
al hueso y a los tejidos circundantes con alta resistencia mecánica [9]. Se desea generar una
superficie, mediante materiales inorgánicos, que pueda estimular la adhesión y la unión al
hueso, lo que se conoce como superficie bioactiva [27]. Además, se busca que la superficie del
implante tenga cierta rugosidad una vez ha sido aplicado el recubrimiento. Esta propiedad
de la superficie del implante es necesaria tenerla presente en el momento de realizar un
modelo matemático del mismo. No es igual considerar una superficie perfectamente lisa a
una superficie con mucha rugosidad, este factor incrementa o disminuye las propiedades de
resistencia del implante [41].
Los recubrimientos bioactivos, son beneficiosos para la transferencia de esfuerzos al hueso ya
que esto produce una distribución de esfuerzos más beneficiosa que la hecha con un contacto
puro [27]. Los materiales bioactivos son usados como recubrimiento en implantes de titanio.
Se afirma que estos recubrimientos pueden producir una total integración de la interfase
con la directa vinculación entre el hueso y el material del implante. Esta vinculación deja
una transferencia de carga más equilibrada en el hueso a lo largo del implante y de esa
forma reduce la concentración de esfuerzos [27, 42]. Debido a esto, el comportamiento de
la interfase cuando es sometida a carga se puede entender como el comportamiento de una
sola pieza, lo que permite la simplificación del modelo y, por ende, la disminución del costo
computacional [11, 16, 27]. Variaciones en la composición y espesor del recubrimiento no
afectan los resultados significativamente [27].
2.3. Las cargas mecánicas en la interface hueso -
implante dental
En el hueso alveolar y el implante dental se presentan esfuerzos que se deben ubicar en un
rango de equilibrio. Los esfuerzos funcionales que están en el rango de 24, 8 MPa a 69 MPa
mantienen la existencia del hueso alveolar saludable [43]. En el implante, los esfuerzos no
deben generar fatiga del material y su posible fractura. En el hueso, el sobreesfuerzo puede
causar reabsorción y un esfuerzo muy bajo puede generar atrofia por desuso y la posterior
pérdida del hueso [26].
Las fuerzas masticatorias se encargan de generar los esfuerzos en la interfase hueso - implante
dental. Estas fuerzas se producen en la cavidad oral durante la masticación y se transmiten
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desde los dientes a la interfase ya que es en ellos donde actúan directamente. Para poder
efectuar un análisis del efecto de estas fuerzas, y esfuerzos, sobre la interfase es necesario
medir su magnitud. Esta tarea es dif́ıcil de realizar debido a la naturaleza dinámica de tales
fuerzas. Además, para poder medir la magnitud es necesario saber en qué región de la boca
van a ser medidas puesto que vaŕıan notablemente de una zona de la boca a otra y de una
persona a otra. Si la fuerza está actuando en la zona de los molares, el rango de fuerzas
masticatorias vaŕıa entre 400N y 890N ; si actúa en los premolares vaŕıa entre 133N y 334N
y si es en los incisivos vaŕıa entre 89N y 111N [41].
En los análisis de implantes dentales es importante considerar no solo las cargas axiales y
horizontales sino también la combinación de cargas ya que éstas representan las direcciones
oclusales más realistas y, para una fuerza dada, causan los más altos esfuerzos localizados
en el hueso cortical [27]. En la literatura se encuentran estudios que comparan modelos
dinámicos y estáticos tridimensionales con un rango de diferentes módulos de elasticidad para
el implante [16]. Los resultados mostraron que, comparados con los modelos de carga estática,
los modelos de carga dinámica resultan en más altos esfuerzos máximos de la interfase hueso
- implante, 50 % más altos en el implante y 60 % más altos en el hueso que lo rodea [16].
Además de efectos más grandes en los niveles de esfuerzo cuando el módulo de elasticidad
fue variado [16, 27].
En adición a la magnitud y el tipo de carga, la transferencia de carga desde el implante al
hueso circundante depende también de la intefase hueso - implante, considerando el porcen-
taje de oseointegración, de la longitud y diámetro del implante, de la forma del implante
dental (ciĺındrico, cónico, roscado, etc.), de las caracteŕısticas de la superficie del implante,
del tipo de prótesis (si es ferulizada o individual) y de la cantidad y calidad del hueso cir-
cundante [27]. Un mayor diámetro del implante provee una distribución de esfuerzos más
favorable ya que se genera una mayor área en donde distribuir los esfuerzos. Los modelos
matemáticos han sido usados para mostrar que los esfuerzos en el hueso cortical decrecen al
incrementar el diámetro del implante, todo esto con las respectivas limitaciones morfológicas.
La longitud y el diámetro óptimos para el éxito a largo plazo dependen de la condición del
hueso que soporta el implante [9, 27]. Si el hueso está en condiciones normales, la longitud y
el diámetro parecen no tener efectos importantes en el éxito del implante. Sin embargo, si las
condiciones del hueso son pobres, implantes de gran diámetro son aconsejables e implantes
cortos deben ser evitados [9, 27]. Estudios establecen que las superficies con pequeños radios
de curvatura o geometŕıas discontinuas inducen a más altos niveles de esfuerzo que formas
suaves [27]. Cuando se está elaborando la geometŕıa del modelo que se desea implementar,
este tipo de recomendaciones y estudios previos son un punto de partida para la elaboración
de nuevos conceptos, como diseños diferentes, por ejemplo [44].
Por último, después de haber considerado las condiciones de carga y de material, es necesario
tener presentes algunos aspectos relevantes en la unidad prostética, como el ajuste de la
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prótesis sobre el implante o la resistencia del tornillo, que junto con los factores biológicos
relacionados, permitirán llevar a cabo un análisis más realista de la mecanobioloǵıa en el
implante dental [11, 38]. Una mala colocación de la prótesis sobre el implante, lleva a una
distribución no uniforme de los esfuerzos ya que la prótesis es la unidad más cercana a la
carga y soporta la mayor parte de las fuerzas [9].
En el caso de implantes dentales bien integrados, el tornillo o pilar se convierten en la
conexión más débil del sistema por lo que se toma como referencia de seguridad de estas
unidades protésicas [9]. Para aumentar la resistencia a la carga de esta pieza, se ha sugerido
la implementación de una arandela como una simple y efectiva solución puesto que estudios
han demostrado que la implementación de la arandela hace que se requiera un valor de
deformación más alto para generar la pérdida del tornillo, aproximadamente un salto de
10µm a 95µm [38].
Además, la transferencia de carga no es la única variable de interés. La interfase hueso -
implante dental depende de la carga inmediata o estabilidad inicial ya que puede producir
micromovimientos que estimulen la formación de tejido fibroso [3]. Micromovimientos por
encima de los 100µm son suficientes para poner en peligro el contacto directo del hueso
con el implante y micromovimientos mayores a 150µm puede causar la formación de tejido
fibroso alrededor del implante que impide la adecuada formación de hueso y por lo tanto la
oseointegración [6, 35, 36].
3 Modelado matemático en el estudio
de implantes y minimplantes dentales
Los modelos matemáticos son una representación de la realidad en lenguaje matemático.
Esta representación ha sido empleada en ingenieŕıa, para sacar provecho de factores como
la predicción de eventos o la reducción de costos. En el campo de los implantes dentales,
permiten evaluar diferentes diseños para garantizar su resistencia frente a un cierto tipo de
condiciones de carga [11, 16, 38, 45, 46, 47]. De esta forma se pueden efectuar rediseños sin
la necesidad de implementaciones f́ısicas lo cual ahorra tiempo y dinero en experimentos.
En el análisis de la interfase hueso - implante dental, muchos de los modelos reportados
han empleado métodos numéricos para dar solución a diferentes tipos de problemas como el
análisis de esfuerzos a los que se ve sometido el implante o el análisis del efecto que tiene en el
hueso alveolar la inserción del mismo. Los modelos generados e implementados brindan una
medida cuantitativa de estos efectos permitiendo determinar factores de falla de la interfase
por pérdida del implante, reabsorción del hueso, entre otros [11, 16, 38, 47]. Sin embargo,
hay que tener presente que el modelo es una representación aproximada de la realidad y por
lo tanto no puede corresponder a una verdad absoluta pero si, dependiendo de la calidad del
modelo, a una representación muy aproximada.
En general, todos los modelos matemáticos mantienen una misma estructura: primero, se
efectúa la descripción matemática del fenómeno. En el caso de la interfase hueso - implan-
te dental, se debe generar una descripción que tenga en cuenta tanto lo mecánico como
lo biológico. Luego, se analizan los diferentes factores que intervienen en el modelo y de
esa forma se buscan las posibles simplificaciones que se puedan llevar a cabo. En la litera-
tura se reportan algunos modelos en los que se aborda la interfase desde una perspectiva
netamente mecánica obviando los factores biológicos [16, 38], modelos que suponen una
oseointegración del 100 % [16, 38, 47], o modelos con otros tipos de suposiciones como mate-
riales lineales e isotrópicos que representen el hueso cortical [38, 47]. Después, se selecciona el
método numérico adecuado para la implementación del modelo matemático. Muchos autores
apuntan a métodos como el método de los elementos finitos, al método de las diferencias
finitas, entre otros [11, 16, 27, 47]. La mayoŕıa de los autores hacen uso de simulaciones so-
bre modelos geométricos, bidimensionales o tridimensionales, para observar gráficamente el
comportamiento f́ısico de la interfase una vez ha sido aplicado el modelo. En la figura 3-1 se
pueden apreciar un ejemplo de modelos geométricos de la interfase hueso - implante dental
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en donde se tienen en cuenta los diferentes componentes que la conforman y algunos otros
componentes por los que se ve influenciada. Este modelo en particular fue implementado pa-
ra permitir el estudio del comportamiento biomecánico de una prótesis implantosoportada
usando propiedades isotrópicas y anisotrópicas del hueso [11].
Figura 3-1: Ejemplo de un modelo geométrico de la interfase hueso - implante dental. Adap-
tado de [11]
Luego de llevar a cabo la solución por el método numérico, se efectúa el posprocesamiento,
que corresponde al análisis de los resultados obtenidos. En la interfase hueso - implante
dental, se pueden observar y analizar sobretodo la influencia de las condiciones de carga. Las
cargas transversales y verticales ejercidas durante la masticación inducen fuerzas axiales y
momentos flectores que resultan en gradientes de esfuerzos en el implante y en el hueso [27].
En la figura 3-2 se aprecian los resultados obtenidos de un modelo matemático de la interfase
hueso - implante dental con el objetivo de observar la respuesta a las cargas estáticas de la
interfase. En la figura 3-2a se observa la forma en que los esfuerzos se distribuyen sobre un
implante dental cuando es sometido a carga. Se puede ver que el máximo esfuerzo sobre el
implante tiene un valor de 118,317MPa lo que indica que si el esfuerzo de cedencia es mayor
a este valor, como en el caso del titanio o el acero inoxidable [40, 48], el modelo matemático
implementado habrá indicado que el implante tendrá un buen desempeño. En la figura 3-2b
se observa la distribución de esfuerzos en el hueso que rodea al implante dental. Al igual que
con el implante se obtiene el esfuerzo máximo, el valor de este esfuerzo es de 17,831MPa,
el cual puede ser comparado con el rango de esfuerzos funcionales y determinar si el hueso
cuenta con un buen comportamiento o, por el contrario, se presenta atrofia o reabsorción.
En este caso, de acuerdo a los valores reportados con anterioridad, habŕıa reabsorción del
hueso.
Problemas como el modelado de tejido óseo humano y su respuesta aplicando carga mecánica,
las complejas geometŕıas de los implantes, el costo computacional que genera el análisis
18 3 Modelado matemático en el estudio de implantes y minimplantes dentales
Figura 3-2: a) Distribución de esfuerzos sobre un implante dental. b) Distribución de es-
fuerzos en el hueso que rodea al implante dental. Adaptado de [16].
de los modelos, entre otros, son solucionados mediante una simplificación del modelo. Esta
simplificación disminuye el grado de realismo pero aproxima bastante bien el modelo deseado
[11, 16, 27, 45, 46].
Suposiciones hechas sobre la geometŕıa detallada del hueso y el implante al ser modeladas
influyen significativamente en los resultados de los análisis. En estudios bidimensionales el
hueso es modelado como configuraciones rectangulares simples. En estudios tridimensionales
los modelos tratan la mand́ıbula como un arco con secciones rectangulares. Sin embargo,
técnicas avanzadas de imágenes digitales son aplicadas para modelar una geometŕıa del hue-
so más realista [11, 27, 47]. Otras suposiciones que afectan los resultados de los análisis
involucran las propiedades de los materiales de los implantes dentales y el hueso. General-
mente estas propiedades son modeladas como isotrópicas, ortotrópicas y anisotrópicas. Las
suposiciones en los modelos se basan en asegurar que el material es homogéneo y lineal y
cuenta con un comportamiento de material elástico caracterizado por el módulo de Young y
el módulo de Poisson. Algunos autores apuntan a que el hueso cortical no es ni homogéneo
ni isotrópico debido a que los esfuerzos no se distribuyen de forma uniforme necesariamente,
es decir, hay que tener en cuenta la dirección sobre la que se están analizando los esfuerzos
sobre el hueso [11, 16, 27].
Además, existen otras suposiciones que se encuentran relacionadas con las condiciones de
frontera del conjunto de la mand́ıbula que son modeladas como fijas. Las funciones de los
músculos y ligamentos de masticación y el movimiento funcional de las articulaciones tempo-
romandibulares son modelados mediante elementos cable y elementos gap, ya que mejoran la
mimicidad y exactitud del modelo [27]. Con esto se logra una gran simplificación del modelo
sin perder el realismo puesto que los elementos están siendo reemplazados por otros que
son más fáciles de analizar. Por útlimo, cuando se trata de la interfase entre el hueso y el
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implante, una suposición bastante fuerte y empleada con frecuencia es asumir la oseointe-
gración como óptima, en donde el hueso trabecular y el cortical se asumen perfectamente
oseointegrados. El grado de oseointegración parece ser dependiente de la calidad del hueso,
de los esfuerzos desarrollados durante la cicatrización y el funcionamiento, de la forma y
superficie del implante, entre otros [11, 16, 27, 38, 45, 46, 47].
Un ejemplo claro de suposiciones hechas en oseointegración se presenta cuando se establece
una unión cerrada entre el hueso y el implante dental lo que significa que, bajo carga,
la interfase se mueve como una unidad sin ningún tipo de movimiento relativo. Esto es
esencial para la transmisión de esfuerzos desde el implante al hueso en todas las partes
de la interfase [11, 16, 27, 38, 45, 46, 47]. El análisis de la trasferencia de fuerzas en la
interfase hueso - implante es una etapa del análisis total de carga, el cual determina el éxito
o falla de un implante [27]. Se puede observar que en la literatura se reportan diferentes
modelos matemáticos para afrontar los diferentes problemas y las diferentes etapas presentes
en los implantes dentales. Estos modelos permiten obtener información para implementar
mejoras en el diseño de los implantes dentales, para la selección de mejores materiales de
los mismos, entre otros o, también, pueden mejorar modelos anteriores al tener en cuenta
aspectos novedosos.
3.1. MIs dentales
El anclaje se define como la resistencia al movimiento no deseado de los dientes como conse-
cuencia de fuerzas generadas por los dispositivos de ortodoncia y juega un papel importante
en el tratamiento de ortodoncia [49]. El control de anclaje es esencial en la biomecánica de
ortodoncia y es uno de los requisitos para el éxito en tratamientos de ortodoncia [50].
Tradicionalmente, el movimiento ortodóncico de un diente está anclado por un gran grupo
de dientes a fin de minimizar los desplazamientos no deseados. El anclaje adecuado se hace
dif́ıcil cuando faltan dientes o patoloǵıas presentes como las enfermedades periodontales y
endodónticas. Varios métodos han sido introducidos para proporcionar un anclaje adicional
en ortodoncia. Dispositivos auxiliares intraorales y extraorales se pueden utilizar para ayudar
al movimiento, pero la eficacia de estas medidas depende de la conformidad del paciente [51].
Los implantes convencionales osteointegrados han demostrado ser exitoso para el anclaje
ortodóncico porque son adecuados para la carga y ofrecen un anclaje absoluto [52, 53].
Dado que la aplicación de fuerzas ortodóncicas afecta positivamente a la situación ósea
periimplantaria de implantes osteointegrados [54, 55], se ha encontrado que los mecanismos
de adaptación ósea que se producen durante la carga de ortodoncia resultan en un aumento
en la estabilidad del implante [56]. Sin embargo, el gran tamaño de un implante endoóseo
covencional limita su uso como medio de anclaje y resulta en el desarrollo de sistemas
espećıficos para el uso de ortodoncia, tales como placas [57, 58], y mini-implantes [59].
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Los mini-implantes son tornillos de titanio con dimensiones más pequeñas que los implantes
dentales (Figura 3-3). Son ampliamente utilizados debido a las limitaciones del sitio de
implantación, a la simplicidad y bajo costo del procedimiento quirúrgico para la inserción y
extracción, provocando menos trauma para el paciente y proporcionando una fácil fijación
de los dispositivos de ortodoncia [60].
Figura 3-3: a) Tornillo Dual-Top R©(Jeil, Corea). b) Tornillo Vı́nculo R©(MIS, Israel)
A diferencia de los implantes dentales, el objetivo de los mini-implantes es permanecer en
la cavidad oral mientras se cumple los objetivos del tratamiento de ortodoncia para ser
finalmente removidos debido a que su grado de oseointegración es del orden del 13 % 58.
Esto ha sugerido que su estabilidad inicial es un fenómeno mecánico de traba con el hueso
cortical que elimina la necesidad de un peŕıodo de cicatrización previo a la carga ortodóntica
y permite una fácil remoción [61].
El procedimiento de inserción de un MI inicia con una incisión vertical de 3 a 4mm con la
posterior separación de los bordes de la herida. Luego, se genera un hueco mediante una
broca de 0,09mm y enseguida se realizan ejercicios apropiados piloto con riego normal de
solución salina, que es lo recomendado por los médicos que desarrollan MIs, para preparar
el sitio de colocación. Después, la cabeza del tornillo es ajustada por lo menos a 2mm por
encima de la mucosa y expuesto a la cavidad oral a través de la incisión. A continuación,
extensiones de alambre de ligadura, pasando a través del agujero o rodeándolo son usados
en cada MI por encima de la enćıa adherida, con lo que se da por finalizada la vinculación
del MI al tratamiento [2].
A diferencia del implante dental, el ángulo de inserción del mini-implante influye en su
comportamiento. Las angulaciones de inserción recomendadas vaŕıan acorde con el maxilar
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y la zona receptora en un rango de 15 a 90◦ [62]. Se reconoce que a mayor angulación, mayor
cantidad de tornillo en la cortical osea, lo que se traduce en una mayor posibilidad de fijación
primaria adecuada y mayor estabilidad.
Luego de confirmar la estabilidad primaria evaluando la ausencia de micro movimientos, se
procede a realizar carga inmediata con una magnitud que oscila entre 50 y 200 g. Estas
cargas pueden ser aplicadas de forma directa o indirecta [63], mediante elásticos o muelles
helicoidales cerrados después de un peŕıodo de curación de aproximadamente 2 semanas,
como es usualmente sugerido [61, 2].
Una vez el tratamiento ha iniciado, la falla del mini-implante puede ocurrir entre otras
por baja densidad ósea y un inadecuado espesor del hueso cortical en el sitio de inserción
[64]. Estudios experimentales de estos factores de falla sugieren que el espesor mı́nimo de la
cortical debe ser 1mm [65]. Adicionalmente, análisis numéricos han evaluado estos factores
de falla proporcionando información predictiva soportada con evidencia experimental que
establecen condiciones necesarias para el uso de mini-implantes [4].
Los modelos matemáticos en relación con los mini-implantes, tal como se aplica a los implan-
tes dentales, permite la descripción de la interfase hueso-implante, factores de estudio que
conducen a una inserción exitosa o un fracaso en el tratamiento de ortodoncia, y rediseño de
los MIs para mejorar el rendimiento cĺınico. Modelos matemáticos disponibles han sido uti-
lizados para estudiar y predecir eventos mecánicos que se producen durante los tratamientos
de ortodoncia [66]. Estos estudios analizan la influencia de los mini-implantes en la cercańıa
a las ráıces de los dientes adyacentes, el efecto de la altura del hueso cortical en el éxito del
tratamiento o las consecuencias de la inserción del mini-implante en los alrededores de hueso
de mala calidad [66].
Dado que los mini-implantes son muy similares a los implantes dentales, un buen enfoque
de modelado matemático para los mini-implantes puede compartir las condiciones para el
modelado de los ya mencionados implantes dentales. Sin embargo, las condiciones espećıficas
deberán dirigirse de la siguiente manera:
1. Las condiciones biológicas de los tratamientos con mini-implantes se relacionan con la
estabilidad inicial y la relación de osteointegración. Las mismas condiciones que deben
considerarse en un modelo matemático de implantes dentales. Dado que el proceso
de curación es el mismo en los implantes y mini-implantes dentales, un modelo ma-
temático de mini-implantes pueden incluir las mismas fases biológicas que un modelo
de implantes dentales. Sin embargo, una condición adicional debe indicar que la re-
lación de osteointegración esperada es de aproximadamene el 13 %. Esto permite una
adaptación relativamente simple de los modelos utilizados en los implantes dentales
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reduciendo la cantidad de formación de hueso alrededor de la superficie del implante,
debido básicamente a la ausencia de rugosidad superficial [67].
2. Una condición adicional biológica para el éxito de tratamientos con mini-implantes es la
cantidad de tejido óseo cortical en el sitio de inserción. Estudios relacionados establecen
que el espesor mı́nimo del hueso cortical para una estabilidad funcional adecuado del
dispositivo es de 1mm [65]. Esta condición puede ser abordada por el control de proceso
de formación de hueso en el sitio de inserción a causa de una estimulación de carga
adecuada, o bien, aumentando el área de la descripción geométrica.
3. En contraste con el enfoque biológico del modelo, el comportamiento mecánico difiere
con respecto a los implantes dentales. Aunque los factores de adhesión y contracción
mecánicas están todav́ıa presentes y se podŕıa suponer el mismo que en los implantes
dentales, los factores mecánicos que controlan el comportamiento estructural de la
interfase hueso-minimplante son muy diferentes. Aqúı, la dirección y la magnitud de
las cargas, el diseño del mini-implante y la geometŕıa del cuerpo son diferentes a los
de los implantes dentales. Por lo tanto, los modelos que incluyen estos factores deben
ser modificados a fin de abordar los diferentes tipos de tratamientos con orientaciones
particulares de carga para el incremento del anclaje, ángulos diferentes de inserción y
diferentes perfiles de transferencia de carga.
3.2. Modelos matemáticos de remodelación ósea
El remodelado de la estructura ósea es el proceso mediante el cual los huesos, de forma
gradual, modifican su morfoloǵıa con la finalidad de adaptarse a cualquier tipo de carga
externa. Para ello, la remodelación cuenta con dos procesos, la aposición y la reabsorción
mineral. El primer proceso es gobernado por los osteoblastos que se encargan de llevarlo a
cabo mediante el est́ımulo de cargas mecánicas; el segundo, esta dirigido por los osteoclastos,
quienes al percibir un bajo est́ımulo mecánico encuentran innecesario mantener la estructura.
Ambos procesos requieren un indicador o medidor de esfuerzos mecánicos que los regule,
siendo los osteocitos las células encargadas de medir la deformación mecánica [68, 69, 70, 71].
Muchos estudios se han llevado a cabo para predecir la influencia de las cargas mecánicas
en el proceso de remodelado óseo. Los modelos y simulaciones matemáticas son estudios
no destructivos que permiten llevar a cabo el análisis de dicha influencia. Algunos estudios
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Dónde ρ corresponde a la densidad ósea en cada punto del espacio, W (ρ) es la enerǵıa
de deformación por unidad de volumen debido al esfuerzo mecánico, Wref es la enerǵıa de
deformación por unidad de volumen que ajusta los umbrales del comportamiento del tejido
para deposición y para reabsorción (ecuación 3-2) y k es una constante definida mediante
resultados experimentales y numéricos y posee las unidades correctas para el problema de
remodelado. En la figura 3-4 se puede apreciar gráficamente la relación establecida por la
ecuación 3-1 entre densidad ósea y enerǵıa de deformación mecánica.
W (ρ)
Wref
> 1 W (ρ)
Wref
< 1 (3-2)
Figura 3-4: Modelo que relaciona de forma directa la enerǵıa de deformación con la densidad
ósea. Adaptado de [69]
Otros estudios manejan una relación semidirecta, donde se genera una zona de reposo entre





c(SED − uR), : SED < uR
0, uR < SED < uD
c(SED − uD), : SED > uD
 (3-3)
Donde ρ nuevamente corresponde a la densidad ósea en cada punto del espacio, SED corres-
ponde a la enerǵıa de deformación de densidad, y uR y uD son los umbrales de reabsorción y
deposición, respectivamente; Sin embargo, otros modelos semidirectos interpolan, en la zona
de reposo, la magnitud de la variación de la densidad en el tiempo con el fin de obtener todo
el dominio definido, con lo cual [70]:





c(SED − uR), : SED < uR
2 ρm
uD−uR
(SED − uR), uR < SED < uD
c(SED − uD), : SED > uD
 (3-4)
Donde ρm hace referencia a la rata de aposición ósea debida a efectos mecanobiológicos. La
figura 3-5 muestra gráficamente algunos modelos que relacionan la enerǵıa de deformación
con la densidad ósea como se observó en las ecuaciones 3-3 y 3-4
Figura 3-5: Modelos que relacionan de forma semidirecta la enerǵıa de deformación con la
densidad ósea generando una zona ‘perezosa‘. Adaptado de [70].
Por último, existe un último grupo de modelos tienen en cuenta la reabsorción que se genera
por sobrecarga y de esta forma generan una función cuadrática que describe el proceso, dicha
















Con 0 < ρ ≤ ρcb. En esta ecuación B y D son constantes, U es densidad de enerǵıa de
deformación, ρ es la densidad local (por lo que U/ρ representa el estimulo mecánico), k
es el valor umbral para definir el tipo de estimulo y ρcb es la máxima densidad del hueso.
Cuando el estimulo es pequeño, el termino lineal es quien domina el comportamiento de
la ecuación, obteniendo un desempeño similar a los modelos del primer tipo (ecuación 3-
1); sin embargo, cuando el estimulo es mayor, el termino cuadrático se impone generando
una variación negativa del cambio en la densidad ósea. La curva de esta relación (estimulo
mecánico - variación de la densidad ósea) se puede apreciar en la figura 3-6.
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Figura 3-6: Modelo que relaciona la enerǵıa de deformación con la densidad ósea teniendo
en cuenta la reabsorción por sobrecarga. Adaptado de [71].
4 Implementación y validación del
modelo de remodelación ósea
El modelo matemático proporcionado por Fernández y colaboradores [72], el cual será em-
pleado para el desarrollo de este proyecto, que relaciona los est́ımulos mecánicos con la razón
de cambio de la densidad ósea, como una caracterización de la morfoloǵıa interna, se basa
en el principio que el remodelado óseo es inducido por una señal mecánica local que activa
la regulación celular. Se postula que el est́ımulo esta en función de la densidad de enerǵıa
de deformación (SED) y el hueso debe adoptar su densidad aparente local para el ambiente
de carga. El valor de SED en el hueso trabecular esta aproximadamente dado por la divi-
sión entre U (densidad de enerǵıa de deformación aparente) y ρ (densidad aparente); por
tanto, representa la enerǵıa de deformación por unidad de masa ósea. Es de aclarar que esta
función es sólo válida en el intervalo [ρa, ρb], siendo ρa = 10Kg/m
3 la mı́nima densidad que
corresponde a la reabsorción ósea y ρb = 1740Kg/m
3 la máxima densidad del hueso cortical.









donde B y Sr son constantes experimentales. Además de la relación anterior, se propone que
el modulo de elasticidad del hueso también esta relacionado con la densidad aparente de la
siguiente manera:
E(ρ) = Mργ (4-2)
siendo M y γ constantes positivas que caracterizan el comportamiento óseo. Una vez esta-
blecidas las ecuaciones principales que describen el problema de remodelado óseo, se procede
a implementar el modelo en una herramienta computacional CAD que, mediante programa-
ción y colaboración de otros paquetes de software, se encarga de dar solución al sistema para
después visualizar los resultados y poder realizar el respectivo análisis.
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4.1. Implementación del modelo matemático
ANSYS Parametric Design Language (APDL) es una herramienta de programación con la
que cuenta el paquete de software ANSYS y que permite, mediante ANSYS Multiphysics,
llevar a cabo desarrollos más personalizados, dejando al software como un “solver”. Esta
herramienta permitió programar el modelo matemático de remodelado óseo, desde el pa-
quete de software MATLAB, como una primera implementación, y desde el mismo ANSYS
Multiphysiscs, como una implementación posterior. En términos generales, el procedimiento
para el desarrollo total del modelo consiste en primero elaborar los modelos geométricos en
SolidWorks, luego generar el mallado de la geometŕıa en Cubit, después realizar una “tra-
ducción”del mallado en MATLAB para poder ser interpretado por ANSYS, en el siguiente
paso se aplica el modelo matemático de remodelado óseo, en seguida se ejecuta un software
que adquiŕıa los datos de interés para que, por último, fueran ploteados en el paquete de
software Tecplot. A continuación se describen cada una de las etapas y se hace un desglose
final entre las dos implementaciones realizadas.
4.1.1. Elaboración de los modelos geométricos
Como se mencionó con anterioridad, el paquete de Software empleado para la elaboración
de la mayoŕıa de los modelos geométricos fue SolidWorks. En total se emplearon 8 modelos
geométricos propios, 1 realizado directamente en ANSYS y 7 realizados en el Software men-
cionado con anterioridad, y un modelo geométrico elaborado en el grupo de investigación
al cual pertenece este proyecto (Grupo de modelado y métodos numéricos en ingenieŕıa de
la Universidad Nacional de Colombia - GNUM). En seguida se describen cada uno de los
modelos implementados.
Placa 2D: Este modelo se programó directamente desde MATLAB para ser ingresado
en el macro que se soluciona en ANSYS. El modelo consiste en una placa en dos
dimensiones (Figura 4-1) a la cual se le aplica una carga distribuida triangular.
Modelo fémur: El modelo geométrico del fémur (Figura 4-2) es un modelo bidimen-
sional que fue elaborado por el grupo de investigación. Al modelo se le realizó una
modificación que consistió en sobreponer una placa de hueso cortical, unida por los
extremos al modelo, con el fin de suponer el soporte real que realiza dicho hueso al
hueso trabecular.
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Figura 4-1: Modelo geométrico de placa 2D
Figura 4-2: Modelo geométrico de fémur
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Generación del modelo geométrico de la estructura ósea: Para el desarrollo de la
estructura ósea, tanto componente trabecular como cortical, fue necesario reconstruir una
tomograf́ıa computarizada que, junto con la literatura [44], sirvieron como base para su
elaboración. La parte de hueso que se modelo corresponde al maxilar inferior, espećıficamente
desde el primer molar hasta el segundo premolar (Figura 4-3).
Figura 4-3: Proceso de generación del modelo geométrico de la estructura ósea a partir de
una tomograf́ıa computarizada
Modelo Implante dental: El modelo geométrico para el análisis de implantes den-
tales (Figura 4-4) fue desarrollado en el paquete de Software SolidWorks. El modelo
consiste en un ensamble de 5 piezas: hueso cortical, hueso trabecular, implante dental,
abutment y prótesis.
Modelos mini - implantes dentales: En general, los modelos geométricos de mini
- implantes dentales (Figura 4-5), consist́ıan en un ensamble compuesto por hueso
trabecular, hueso cortical, un molar y el MI. La literatura reporta que el ángulo de
inserción de minimplantes dentales oscilan entre 15◦ y 90◦ [62]. Por tanto se genero
un modelo geométrico por cada 15◦ de inclinación ya que uno de los propósitos es
determinar el ángulo de inserción en el cual el hueso tiene un mejor comportamiento
frente a la carga ejercida por el mini - implante dental.
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Figura 4-4: Modelo geométrico para el análisis de implantes dentales
Figura 4-5: Modelo geométrico para el análisis de mini - implantes dentales
4.1.2. Generación y traducción del Mallado
El mallado, y la traducción del mismo, se realizaron para dos casos particulares: mallado y
traducción de mallado bidimensional y mallado y traducción de mallado en 3D. El primero
se realizó con el fin de implementar los modelos de la placa 2D y del fémur en el paquete de
Software ANSYS, mientras que el segundo se realizó para poder hacer la implementación de
los modelos geométricos de implantes y mini - implantes dentales.
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Figura 4-6: Diagrama de flujo del programa traductor de mallado ABAQUS - ANSYS
Para la generación de ambos mallados (2D y 3D) se empleó el paquete de software Cubit. Se
llevaba a cabo un procedimiento en el que se importaba el modelo geométrico, se correǵıan
errores de importación (como superficies que no estaban unidas), se indicaban los grupos y
se le indicaba al software que mallara. Los parámetros de mallado eran cuadriláteros de 4
nodos para los modelos 2D y tetraedros de 4 nodos para los modelos 3D, con un tamaño de
elemento calculado por el mismo programa. Una vez se teńıa la geometŕıa mallada en Cubit,
se proced́ıa a exportar en formato de ABAQUS puesto que el software no permite la opción
de exportación a formato ANSYS.
En concordancia con lo anterior era necesario la traducción del mallado. Para ello, se hizo
uso de MATLAB en donde se programó un código (Figura 4-6) que se encargaba primero de
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leer y almacenar la información contenida en el archivo exportado por Cubit, luego separa
la información en información de nodos e información de elementos, en seguida toma la in-
formación de los nodos y genera el macro de la ubicación de los nodos (nodos.mac), después
modifica la información de los elementos para que corresponda a elementos tipo PLANE182
o SOLID285, para 2D o 3D, respectivamente, y asigna un material a los elementos que con-
forman el hueso cortical, un material a los elementos que conforman el implante, un material
a los elementos que conforman el abutment, un material a los elementos que conforman la
prótesis y un material diferente a cada elemento que conforma el hueso trabecular para que,
en el programa global, se pueda tener dominio sobre el modulo de elasticidad de cada ele-
mento; por último, con esta información genera el macro de los elementos (elementos.mac).
Con este código, los nodos y los elementos de la geometŕıa ya pueden ser interpretados por
el paquete de software ANSYS como se muestra en la figura 4-7.
Figura 4-7: Ejemplo de modelo geométrico mallado mediante la traducción de malla
4.1.3. Implementación y aplicación del modelo mediante
comunicación MATLAB - ANSYS
Como se menciona con anterioridad, la intención de hacer uso de la herramienta compu-
tacional ANSYS es contribuir en la solución del modelo matemático empleado para la remo-
delación del tejido óseo. El algoritmo propuesto (Figura 4-8), que realiza la comunicación
MATLAB - ANSYS, se aplico únicamente para la validación del modelo matemático con el
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modelo geométrico de placa 2D debido al costo computacional que genera el manejo en mo-
do BATCH de ANSYS desde MATLAB. El esquema general del algoritmo se divide en dos
partes. La primera consiste en definir las constantes del modelo, calcular las cargas (debido
a que es una carga distribuida triangular y es necesario determinar el valor de la carga en
cada nodo) y generar la macro que define los nodos del modelo geométrico en ANSYS. La
segunda, corresponde a un ciclo en el que, con los parámetros de la primera etapa, se crea la
macro global y se implementa en ANSYS (la macro contiene la definición del tipo de análisis,
la generación del modelo geométrico, la asignación de las cargas, la solución del modelo y
la exportación de los resultados en un archivo de texto), manejándolo desde MATLAB en
modo BATCH; luego se leen los resultados obtenidos, después se realiza el cálculo de la den-
sidad ósea aplicando la ecuación diferencial que rige el modelo matemático, a continuación
se recalcula el módulo de elasticidad de cada elemento con base en la densidad ósea obtenida
y, por último, se determina si, de acuerdo al paso de integración, se ha culminado con el
número de iteraciones.
Figura 4-8: Algoritmo de solución con comunicación MATLAB-ANSYS
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4.1.4. Implementación y aplicación del modelo mediante ANSYS
Multiphysics
Cuando se desarrollo el algoritmo que se encargaba de dar solución al modelo matemático
de remodelado óseo desde MATLAB controlando ANSYS, cada iteración teńıa una duración
de aproximadamente 1,5min. En consecuencia, se decidió implementar todo el modelo direc-
tamente en ANSYS y emplear MATLAB únicamente como una herramienta de ayuda para
procesos como la traducción del mallado o parte del posproceso.
Por tanto, el algoritmo se desarrolló mediante una programación en APDL (Figura 4-9).
El programa primero asigna las constantes propias del modelo, luego define los parámetros
del tipo de análisis que se realizará, el tipo de elemento y los materiales que empleará,
después importa los nodos, los elementos, las restricciones del modelo geométrico, se asignan
las cargas y se da una primera solución al modelo. A continuación ingresa en el ciclo que
se encarga de implementar el modelo matemático de remodelado óseo; para ello, en cada
iteración se obtiene la enerǵıa de deformación y se calcula la densidad ósea de cada elemento
del hueso trabecular, con ello se recalcula el módulo de elasticidad para modificar el material
de los mismos y se vuelve a dar solución al modelo. Este proceso se repite tantas veces como
el paso de integración lo indique.
Figura 4-9: Algoritmo de solución implementado en APDL
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4.1.5. Posproceso
El análisis y visualización de los resultados se hizo dependiendo del algoritmo implementado.
En el algoritmo con comunicación MATLAB - ANSYS el posproceso se llevo a cabo en el
mismo software MATLAB mediante la herramienta de ploteo en 2D. Para el algoritmo desa-
rrollado en programación APDL el posproceso se realizó en el paquete de software Tecplot.
Para ello, al finalizar los algoritmos implementados en los diferentes modelos geométricos se
le solicitaba a la herramienta computacional ANSYS que exportará todos los parámetros del
modelo en un archivo *.txt, luego se pasaba dicho archivo por un código creado en MATLAB
que se encargaba de tomar los parámetros que se deseaban graficar y generaba el archivo
*.dat que después era interpretado por Tecplot.
4.2. Validación del modelo matemático
Para poder validar este modelo matemático de remodelado óseo se dio solución a dos proble-
mas de remodelado óseo en 2D, el modelo de la placa 2D (Figura 4-1) y el modelo geométrico
de fémur (Figura 4-2). Una vez aplicado el modelo se comparaba con lo reportado en la li-
teratura para verificar su buen funcionamiento.
4.2.1. Modelo 2D de placa de hueso
El modelo 2D de placa de hueso [68] consiste en una placa cuadrada de 1m por 1m a la
cual se le restringe el desplazamiento en la parte inferior y se carga en la parte superior
con una carga distribuida triangular de 106Pa como se observa en la figura 4-1. El modelo
geométrico implementado contó con 1600 elementos y 1681 nodos. En la figura 4-10 se
observan los resultados obtenidos al aplicar el modelo matemático en el modelo de placa 2D
que, al ser comparados con los resultados obtenidos por Garzón y colaboradores (Figura 4-
11), se puede apreciar un patrón de comportamiento muy similar en el cual la mayor densidad
ósea se concentra en las zonas donde se presentan los mayores esfuerzos de acuerdo a las
condiciones de carga preestablecidas. Además, es de resaltar que, debido a los algoritmos de
optimización de ANSYS, los resultados obtenidos dan solución a la discontinuidad de tablero
de ajedrez presente en los resultados reportados en [68].
4.2.2. Modelo 2D de fémur
El modelo 2D de fémur consiste en la aplicación de una carga de 2317N con dirección de
24◦ en la cabeza del fémur y una fuerza de reacción inducida por el músculo abductor de
703N con dirección de 28◦ [72] como se observa en la figura 4-2. El modelo geométrico
implementado contó con 1962 elementos y 2366 nodos. En la figura 4-12 se observan los
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resultados obtenidos al aplicar el modelo matemático en el modelo de fémur 2D que al ser
comparados con los resultados obtenidos por Fernández y colaboradores [72] (Figura 4-13)
se puede apreciar la similitud de los patrones de comportamiento de distribución de densidad
ósea en la cabeza del fémur, que corresponde a la región trabecular; se resaltan dos ĺıneas
de mayor densidad sobre las ĺıneas de acción de las cargas. Con respecto a las densidades
ubicadas en medio de las dos ĺıneas de mayor densidad, en el modelo de [72] se interpolan
los valores de dichas ĺıneas para obtenerlos.
Figura 4-10: Resultados obtenidos de densidad ósea para el problema de placa de hueso 2D
Figura 4-11: Resultados obtenidos por Garzón y colaboradores [68] para el problema de
placa de hueso 2D
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Figura 4-12: Resultados obtenidos de densidad ósea para el problema de fémur 2D
Figura 4-13: Resultados obtenidos por Fernández y colaboradores [72] para el problema de
fémur 2D
5 Resultados obtenidos de la aplicación
del modelo de remodelación ósea en la
cavidad oral
La aplicación del modelo matemático de remodelado óseo en la cavidad oral se desarrollo
en dos etapas: la primera consistió en la implementación del modelo en la zona posterior
del maxilar inferior con el fin de determinar la influencia, en la distribución de esfuerzos
y su repercusión en la distribución de la densidad ósea, de la inserción de un implante
dental como dispositivo para un tratamiento de rehabilitación oral; la segunda, se encargó de
implementar el modelo en la misma región del maxilar pero con el propósito de observar el
efecto de inserción de un mini-implante dental como mecanismo de anclaje en un tratamiento
de ortodoncia. Además, en esta segunda etapa, se determinó el ángulo de inserción para el
cual el hueso responde de forma más adecuada.
5.1. Resultados obtenidos para implantes dentales
El modelo geométrico implementado para la aplicación del modelo matemático de remode-
lado óseo, en un tratamiento de rehabilitación oral con implante dental, contiene 3940 nodos
y 17955 elementos. En particular, el hueso trabecular de este modelo cuenta con 2096 no-
dos y 9672 elementos. La carga es aplicada de manera perpendicular al plano oclusal sobre
la prótesis y tiene una magnitud de 450N [73] y es restringido en la base del maxilar. El
modelo, como se observa en la figura 5-1, esta conformado por hueso cortical, hueso trabe-
cular, implante dental, abutment y prótesis dental, las propiedades de los materiales de estos
elementos están consolidadas en la tabla 5-1.
En la figura 5-3 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular cuando
no esta siendo aplicado el modelo matemático de remodelado óseo. Se observan esfuerzos
máximos de 22MPa en la zona de inserción del implante. Se puede ver una concentración de
esfuerzos mayor en la zonas cercanas a la zona de inserción y una reducción de los mismos
al alejarse de dicha zona, alcanzando valores mı́nimos de 2MPa.
En la figura 5-5 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular teniendo
en cuenta la remodelación ósea que esta siendo realizada debido a la aplicación del modelo
matemático en un peŕıodo total de 50 d́ıas. Se observan esfuerzos máximos de 20MPa en
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la zona de inserción del implante. Se puede ver una concentración de esfuerzos mayor en la
zonas cercanas a la zona de inserción y una distribución, aproximadamente uniforme, de los
mismos al alejarse de dicha zona, alcanzando valores mı́nimos de 2MPa.
Figura 5-1: Condiciones de frontera para tratamientos de rehabilitación oral con implantes
dentales
Material Módulo de Elastici-
dad (MPa)
Coeficiente de Poisson
Hueso Cortical 14300 0.3
Hueso Trabecular 213 0.3
Implante dental (Titanio grado 5) 113000 0.35
Abutment (Titanio grado 5) 113000 0.35
Prótesis (Lodestar) 98000 0.19
Tabla 5-1: Propiedades de los materiales empleados en el modelo geométrico de rehabilita-
ción oral mediante implantes dentales
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oral
Figura 5-2: Efecto de la carga sobre el huso trabecular del maxilar sin la aplicación del
modelo matemático de remodelado óseo
Figura 5-3: Efecto de la carga sobre el huso trabecular del maxilar sin la aplicación del
modelo matemático de remodelado óseo. a) Vista anterior. b) Vista posterior.
c) Vista superior
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Figura 5-4: Adaptación del hueso a la carga aplicada debido al proceso de remodelado óseo
aplicado por el modelo matemático
Figura 5-5: Adaptación del hueso a la carga aplicada debido al proceso de remodelado óseo
aplicado por el modelo matemático. a) Vista anterior. b) Vista posterior. c)
Vista superior
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5.2. Resultados obtenidos para mini-implantes dentales
El modelo geométrico implementado para la aplicación del modelo matemático de remode-
lado óseo, en un tratamiento de ortodoncia con mini-implantes dentales, variaba de acuerdo
al ángulo de inserción del MI. En total se realizaron 6 modelos diferentes haciendo variar el
ángulo de inserción cada 15◦ en un intervalo de 15◦ a 90◦. En este caso, existen dos cargas
aplicadas: la carga aplicada de manera perpendicular al plano oclusal sobre el molar con una
magnitud de 450N [73], la carga aplicada de forma transversal sobre el cuello del implante
en dirección paralela a la mand́ıbula con una magnitud de 2N [64] y se restringe en la base
del maxilar. El modelo, como se observa en la figura 5-6, esta conformado por hueso cortical,
hueso trabecular, molar y mini-implante dental, las propiedades de los materiales de estos
elementos están consolidadas en la tabla 5-2.
Figura 5-6: Condiciones de frontera para tratamientos de ortodoncia con minimplantes
dentales
Material Módulo de Elastici-
dad (MPa)
Coeficiente de Poisson
Hueso Cortical 14300 0.3
Hueso Trabecular 213 0.3
Mini-implante dental (Titanio grado 5) 113000 0.35
Molar 18600 0.31
Tabla 5-2: Propiedades de los materiales empleados en el modelo geométrico de tratamiento
de ortodoncia mediante mini-implantes dentales
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La relación de nodos y elementos, tanto para el modelo geométrico global como para el



















Inserción 15◦ 4696 20845 2107 9690
Inserción 30◦ 3758 17716 2118 9744
Inserción 45◦ 3793 17904 2153 9945
Inserción 60◦ 4532 21152 2136 9847
Inserción 75◦ 3711 17436 2093 9622
Inserción 90◦ 3677 17277 2043 9251
Tabla 5-3: Relación de nodos y elementos, para los modelos geométricos, en función del
ángulo de inserción del MI
5.2.1. Resultados con un ángulo de inserción del mini-implante de 15◦
En la figura 5-8 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular cuando
no esta siendo aplicado el modelo matemático de remodelado óseo. Se observan esfuerzos
máximos de 40MPa y mı́nimos de 5MPa. Se puede ver una concentración de esfuerzos
mayor en la zona cercana a las ráıces del molar y un valor aproximado de 15MPa en la zona
de inserción del MI.
En la figura 5-10 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular teniendo
en cuenta la remodelación ósea que esta siendo realizada debido a la aplicación del modelo
matemático en un peŕıodo total de 50 d́ıas. Se observan esfuerzos máximos de 40MPa y
mı́nimos de 5MPa. Se puede ver una concentración de esfuerzos mayor en la zona cercana
a las ráıces del molar y un valor aproximado de 15MPa en la zona de inserción del MI.
5.2.2. Resultados con un ángulo de inserción del mini-implante de 30◦
En la figura 5-12 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular cuando
no esta siendo aplicado el modelo matemático de remodelado óseo. Se observan esfuerzos
máximos de 65MPa y mı́nimos de 5MPa. Se puede ver una concentración de esfuerzos
mayor en la zona cercana a las ráıces del molar y un valor aproximado de 12MPa en la zona
de inserción del MI.
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En la figura 5-14 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular teniendo
en cuenta la remodelación ósea que esta siendo realizada debido a la aplicación del modelo
matemático en un peŕıodo total de 50 d́ıas. Se observan esfuerzos máximos de 85MPa y
mı́nimos de 5MPa. Se puede ver una concentración de esfuerzos mayor en la zona cercana
a las ráıces del molar y un valor aproximado de 10MPa en la zona de inserción del MI.
5.2.3. Resultados con un ángulo de inserción del mini-implante de 45◦
En la figura 5-16 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular cuando
no esta siendo aplicado el modelo matemático de remodelado óseo. Se observan esfuerzos
máximos de 60MPa y mı́nimos de 5MPa. Se puede ver una concentración de esfuerzos
mayor en la zona cercana a las ráıces del molar y un valor aproximado de 5MPa en la zona
de inserción del MI.
En la figura 5-18 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular teniendo
en cuenta la remodelación ósea que esta siendo realizada debido a la aplicación del modelo
matemático en un peŕıodo total de 50 d́ıas. Se observan esfuerzos máximos de 80MPa y
mı́nimos de 5MPa. Se puede ver una concentración de esfuerzos mayor en la zona cercana
a las ráıces del molar y un valor aproximado de 20MPa en la zona de inserción del MI.
5.2.4. Resultados con un ángulo de inserción del mini-implante de 60◦
En la figura 5-20 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular cuando
no esta siendo aplicado el modelo matemático de remodelado óseo. Se observan esfuerzos
máximos de 65MPa y mı́nimos de 5MPa. Se puede ver una concentración de esfuerzos
mayor en la zona cercana a las ráıces del molar y un valor aproximado de 20MPa en la zona
de inserción del MI.
En la figura 5-22 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular teniendo
en cuenta la remodelación ósea que esta siendo realizada debido a la aplicación del modelo
matemático en un peŕıodo total de 50 d́ıas. Se observan esfuerzos máximos de 110MPa y
mı́nimos de 10MPa. Se puede ver una concentración de esfuerzos mayor en la zona cercana
a las ráıces del molar y un valor aproximado de 10MPa en la zona de inserción del MI.
5.2.5. Resultados con un ángulo de inserción del mini-implante de 75◦
En la figura 5-24 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular cuando
no esta siendo aplicado el modelo matemático de remodelado óseo. Se observan esfuerzos
máximos de 65MPa y mı́nimos de 5MPa. Se puede ver una concentración de esfuerzos
mayor en la zona cercana a las ráıces del molar y un valor aproximado de 15MPa en la zona
de inserción del MI.
5.2 Resultados obtenidos para mini-implantes dentales 45
En la figura 5-26 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular teniendo
en cuenta la remodelación ósea que esta siendo realizada debido a la aplicación del modelo
matemático en un peŕıodo total de 50 d́ıas. Se observan esfuerzos máximos de 90MPa y
mı́nimos de 5MPa. Se puede ver una concentración de esfuerzos mayor en la zona cercana
a las ráıces del molar y un valor aproximado de 15MPa en la zona de inserción del MI.
5.2.6. Resultados con un ángulo de inserción del mini-implante de 90◦
En la figura 5-28 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular cuando
no esta siendo aplicado el modelo matemático de remodelado óseo. Se observan esfuerzos
máximos de 55MPa y mı́nimos de 5MPa. Se puede ver una concentración de esfuerzos
mayor en la zona cercana a las ráıces del molar y un valor aproximado de 5MPa en la zona
de inserción del MI.
En la figura 5-30 se aprecia el efecto que tiene la carga sobre el hueso trabecular teniendo
en cuenta la remodelación ósea que esta siendo realizada debido a la aplicación del modelo
matemático en un peŕıodo total de 50 d́ıas. Se observan esfuerzos máximos de 65MPa y
mı́nimos de 5MPa. Se puede ver una concentración de esfuerzos mayor en la zona cercana
a las ráıces del molar y un valor aproximado de 10MPa en la zona de inserción del MI.
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Figura 5-7: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicación del
modelo matemático de remodelado óseo con una inserción de 15◦ de MI
Figura 5-8: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicación del
modelo matemático de remodelado óseo con una inserción de 15◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-9: Adaptación del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado óseo
aplicado por el modelo matemático, con una inserción de 15◦ de MI
Figura 5-10: Adaptación del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
óseo aplicado por el modelo matemático, con una inserción de 15◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-11: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicación del
modelo matemático de remodelado óseo con una inserción de 30◦ de MI
Figura 5-12: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicación del
modelo matemático de remodelado óseo con una inserción de 30◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-13: Adaptación del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
óseo aplicado por el modelo matemático, con una inserción de 30◦ de MI
Figura 5-14: Adaptación del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
óseo aplicado por el modelo matemático, con una inserción de 30◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-15: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicación del
modelo matemático de remodelado óseo con una inserción de 45◦ de MI
Figura 5-16: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicación del
modelo matemático de remodelado óseo con una inserción de 45◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-17: Adaptación del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
óseo aplicado por el modelo matemático, con una inserción de 45◦ de MI
Figura 5-18: Adaptación del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
óseo aplicado por el modelo matemático, con una inserción de 45◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-19: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicación del
modelo matemático de remodelado óseo con una inserción de 60◦ de MI
Figura 5-20: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicación del
modelo matemático de remodelado óseo con una inserción de 60◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-21: Adaptación del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
óseo aplicado por el modelo matemático, con una inserción de 60◦ de MI
Figura 5-22: Adaptación del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
óseo aplicado por el modelo matemático, con una inserción de 60◦ de MI.a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-23: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicación del
modelo matemático de remodelado óseo con una inserción de 75◦ de MI
Figura 5-24: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicación del
modelo matemático de remodelado óseo con una inserción de 75◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
5.2 Resultados obtenidos para mini-implantes dentales 55
Figura 5-25: Adaptación del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
óseo aplicado por el modelo matemático, con una inserción de 75◦ de MI
Figura 5-26: Adaptación del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
óseo aplicado por el modelo matemático, con una inserción de 75◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-27: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicación del
modelo matemático de remodelado óseo con una inserción de 90◦ de MI
Figura 5-28: Efecto de la carga sobre el hueso trabecular del maxilar sin la aplicación del
modelo matemático de remodelado óseo con una inserción de 90◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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Figura 5-29: Adaptación del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
óseo aplicado por el modelo matemático, con una inserción de 90◦ de MI
Figura 5-30: Adaptación del hueso a la carga aplicada, debido al proceso de remodelado
óseo aplicado por el modelo matemático, con una inserción de 90◦ de MI. a)
Vista anterior. b) Vista posterior. c) Vista superior
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6.1. Discusión
El objetivo de este trabajo fue formular, implementar y validar numéricamente un modelo
matemático, empleando herramientas computacionales CAD, que analice el comportamiento
mecánico de los MIs dentales durante un tratamiento de ortodoncia desde una perspectiva
basada en el proceso de cicatrización. Por lo tanto, este estudió se encargo de adaptar e
implementar el modelo matemático, propuesto por Fernández y colaboradores [72], para que
permitiera observar la influencia del uso de implantes (en tratamientos de rehabilitación
oral) y minimplantes dentales (en tratamientos de ortodoncia).
En primera instancia el modelo se validó mediante comparación con modelos reportados por
la literatura. La primera validación se realizó sobre una placa de hueso 2D de 1m por 1m. El
problema consiste en restringir en la parte inferior la placa y aplicarle, en la parte superior,
una carga distribuida triangular de 106Pa. Los resultados reportados en la literatura [68]
indican que, bajo estas condiciones de carga, el remodelado de la estructura ósea hace que
exista una mayor densidad en la zona donde la carga esta más concentrada y una densidad
menor donde la carga tienen una menor concentración, lo que muestra una adaptación de
acuerdo a los niveles de carga aplicados (Figura 4-11). Los resultados arrojados al aplicar
el modelo implementado sobre la placa 2D, muestran una distribución de densidades muy
similar (Figura 4-10), pero, debido a los algoritmos de optimización con los que cuenta
el paquete de software ANSYS, se logran superar problemas de discontinuidades como el
problema de tablero de ajedrez reportado por Garzón y colaboradores [68].
La segunda validación que se llevo a cabo se realizó mediante la solución del problema de
placa de fémur. El estudió consiste en restringir el modelo geométrico en la parte inferior
y aplicar una carga en la cabeza del fémur de 2317N con dirección de 24◦ y una fuerza de
reacción inducida por el músculo abductor de 703N con dirección de 28◦ [72]. Los resultados
reportados en la literatura indican que se generan dos regiones de alta densidad sobre las
ĺıneas de acción de las cargas aplicadas y una región de menor densidad en medio de las
dos ĺıneas mencionadas (Figura 4-13). En los resultados obtenidos al aplicar el modelo
matemático de remodelado óseo sobre el fémur 2D (Figura 4-12) se observan patrones de
distribución de densidad similares. Se generan las dos regiones de alta densidad sobre las
ĺıneas de acción de las cargas y se genera una región de poca densidad entre dichas ĺıneas que,
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en comparación con lo reportado en la literatura [72], toma una forma diferente con respecto
a lo obtenido por el modelo. Esto se debe a la optimización generada por los algoritmos de
ANSYS y no difiere en gran medida el modelo de lo reportado.
Una vez validado el modelo, se implementó en la cavidad oral con la finalidad de determinar
el comportamiento de la estructura ósea, en la región posterior del maxilar, cuando se esta
llevando a cabo un tratamiento de rehabilitación oral con implantes dentales y un tratamiento
de ortodoncia con minimplantes dentales. En ambos casos, se determinó el efecto de la
fuerza aplicada de forma perpendicular al plano oclusal (450N [73]) sin remodelación ósea
y con remodelación ósea, es decir, el comportamiento del hueso trabecular cuando inicia el
tratamiento y el comportamiento cuando ha transcurrido un peŕıodo de 50 d́ıas, tiempo en
el que converge el modelo. Además, para el modelo de minimplantes dentales se aplicó una
carga adicional de 2N [64] que corresponde a la carga debido al anclaje.
Al aplicar la carga sobre el modelo geométrico con implantes dentales, para tratamientos de
rehabilitación oral, sin el modelo matemático de remodelación ósea (Figura 5-3), se aprecia
una región de concentración de esfuerzos cercana a la zona de inserción del implante con
valores que oscilan entre 6MPa y 14MPa y un esfuerzo máximo de 22MPa en la base
del lugar de inserción. En adición a esto, se percibe como los esfuerzos en la estructura
ósea van disminuyendo a medida que se alejan del sitio de aplicación de la carga hasta
alcanzar esfuerzos del orden de los 2MPa. Por otra parte, al aplicar la carga sobre el modelo
geométrico con implantes dentales en conjunto con el modelo matemático de remodelación
ósea, se percibe una distribución de esfuerzos más uniforme a lo largo de toda la estructura
ósea llegando a valores máximos de 20MPa en la base del lugar de inserción y valores
mı́nimos de 5MPa en la zona superior. Es de resaltar que al ser una carga completamente
perpendicular al plano de inserción, el punto de acción se encuentra en la base del lugar de
inserción y, desde ah́ı, se distribuyen los esfuerzos en el resto de la estructura, en concordancia
con los resultados obtenidos.
En cuanto al análisis de minimplantes dentales como mecanismos de anclaje en tratamientos
de ortodoncia, se observa que los patrones de comportamiento son muy similares, entre
los diferentes ángulos de inserción, cuando se aplica la carga sin el modelo matemático de
remodelación ósea. Se percibe una mayor concentración de esfuerzos en las regiones cercanas
a las ráıces del molar, con valores máximos de 40, 65, 60, 65, 65 y 55MPa para ángulos de
inserción de 15, 30, 45, 60, 75 y 90◦, respectivamente. Se puede ver como la concentración
de esfuerzos disminuye al alejarse de la zona del molar hasta llegar a valores mı́nimos de
esfuerzo de 5Mpa.
Al momento de aplicar las cargas sobre el modelo geométrico con minimplantes dentales y
hacer el estudio bajo el modelo matemático de remodelación ósea, la revisión de los resultados
no puede hacerse de forma generalizada. En el modelo geométrico con un ángulo de inserción
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de 15◦, se resalta la mayor distribución de los esfuerzos a lo largo de toda la estructura sin
presentar variación en el rango de valores de los mismos. Para los modelos geométricos con
ángulo de inserción de 30, 45 y 75◦ también se observa una mayor distribución de los esfuerzos
pero se presenta un incremento considerable en su magnitud, llegando a valores máximos de
85, 80 y 90Mpa, respectivamente. En el modelo geométrico con ángulo de inserción de 60◦
no se percibe una buena distribución de esfuerzos bajo le modelo de remodelado y, además,
se puede notar la presencia del mayor incremento de esfuerzos entre los diferentes ángulos de
inserción, 110MPa. Por último, para el análisis realizado sobre el modelo geométrico, con
un ángulo de inserción de 90◦, se genera una distribución de esfuerzos uniforme a lo largo de
la estructura ósea llegando a esfuerzos máximos de 65MPa.
6.2. Conclusiones
La implementación del modelo matemático de remodelado de la estructura ósea en tra-
tamientos de rehabilitación oral con implantes dentales, muestra que, para las cargas
experimentadas en este tipo de procedimientos, el hueso asume un comportamiento de
redistribución de esfuerzos que le permite adaptarse a las nuevas condiciones mante-
niéndose en el rango de esfuerzos adecuados y, en consecuencia, no presenta atrofia o
reabsorción. Por tanto, el uso de implantes dentales es adecuado, desde el punto de
vista estructural, para la realización de estos tratamientos.
La implementación del modelo de remodelación ósea en tratamientos de ortodoncia
con minimplantes dentales como mecanismos de anclaje, permite verificar que, bajo
las condiciones de carga preestablecidas, los dispositivos generan en el hueso un com-
portamiento de remodelado que se encarga de redistribuir los esfuerzos permitiendo
que se genere un desempeño adecuado en lo referente a lo estructural, evitando llegar
a umbrales de atrofia o reabsorción.
De acuerdo a los diferentes análisis realizados, dependiendo de la variación del ángulo
de inserción, en los modelos geométricos de minimplantes dentales. Se concluye que los
ángulos de inserción que presentan un comportamiento más favorable de la estructura
ósea son los valores extremos 15◦ y 90◦, siendo 15◦ el mejor de todos. Por su parte los
ángulos intermedios repercuten de manera desfavorable en el remodelado óseo, siendo
60◦ el peor de los casos.
El uso del paquete de software comercial ANSYS como “solver”permite hacer uso
de algoritmos de optimización, que se encargan de evitar inconvenientes matemáticos
como discontinuidades, permitiendo enfocar más las investigaciones en la problemática
real y no tanto en problemas alternos.
Los algoritmos desarrollados para la traducción de mallados 2D y 3D se pueden aplicar
a la malla de cualquier modelo geométrico que se desee traducir de ABACUS a ANSYS,
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para cuadriláteros y tetraedros de 4 nodos. De igual forma, los macros desarrollados
en programación APDL cuentan con una estructura lógica en la cual, al hacer pe-
queñas variaciones de acuerdo a la ecuación diferencial de interés, permiten desarrollar
múltiples problemas.
6.3. Trabajo futuro
Este trabajo se desarrollo bajo ciertos supuestos que limitaron el alcance del mismo. Las
principales limitaciones se basaron en suponer una oseointegración de 100 %, tanto en im-
plantes como en minimplantes dentales, y suponer una excelente biocompatibilidad de los
dispositivos empleados en los tratamientos.
Para la primera limitante se propone, como trabajo futuro, el desarrollo de una macro o
un algoritmo que controle elemento a elemento la zona de la interfase hueso - implante
dental o hueso - minimplante dental y aśı poder determinar, exactamente, el porcentaje de
oseointegración presente en la interfase; esto con el fin de determinar con mayor precisión
cómo es la transferencias de fuerzas y esfuerzos desde el punto de aplicación de la carga hacia
la estructura del trabecular.
Para la segunda limitante se propone realizar una investigación que se encargue de eva-
luar la influencia de la superficie y de las caracteŕısticas del material en el comportamiento
del modelo global. Contribuyendo a fenómenos celulares de adhesión celular y, por ende,
permitiendo predecir los puntos de contacto para la trasferencia de esfuerzos.
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